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Potrzeba paliatywnej opieki
u chorych na ciężką postać POChP
— badanie ankietowe
Przedrukowano za zgodą z: Advances in Palliative Medicine 2007; 6: 107–109
Streszczenie
Wstęp. Tradycyjnie w Polsce medycyna paliatywna i opieka hospicyjna skupiają się na chorych na złośliwe
nowotwory. Jednak również chorzy z POChP zgłaszają potrzebę uśmierzenia objawów i wsparcia pod koniec
życia. Celem przedstawionego badania była ocena opinii wyrażanych przez chorych na ciężką i bardzo ciężką
POChP na temat występujących u nich przewlekłych objawów, które sprawiają najwięcej cierpienia, ograni-
czenia aktywności społecznej i potrzeby wsparcia paliatywnego.
Materiał i metody. Dwudziestu sześciu chorych na zaawansowaną postać POChP, której stopień zaawanso-
wania określono zgodnie z kryteriami GOLD, udzieliło odpowiedzi na krótką ankietę dotyczącą objawów,
aktywności społecznej i potrzeby dodatkowego wsparcia paliatywnego.
Wyniki. U wszystkich pacjentów — pomimo intensywnego leczenia — były obecne przewlekłe objawy.
Większa część spośród tych objawów ograniczała funkcjonowanie społeczne i wszyscy pacjenci wyrazili
potrzebę dodatkowego wsparcia paliatywnego.
Wnioski. Polscy pneumonolodzy i specjaliści z dziedziny medycyny paliatywnej powinni się włączyć w mię-
dzynarodową dyskusję, która ma na celu określenie potrzeb pacjentów cierpiących pod koniec życia na
przewlekłe, skracające życie choroby oraz określenie potencjalnych korzyści wynikających z otrzymywania
dodatkowej opieki paliatywnej.
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Wstęp
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) to
jedna z najczęstszych w skali globalnej przewlekłych
chorób układu oddechowego i czwarta najczęstsza
przyczyna zgonów w krajach rozwiniętych [1].
POChP to choroba postępująca i w większości
przypadków nieuleczalna. Zaawansowana POChP
(ciężka i bardzo ciężka) wiąże się z wysokim ryzy-
kiem występowania zaostrzeń i zgonów [2, 3]. Cho-
rzy na zaawansowaną POChP zazwyczaj skarżą się
na: duszność, przewlekły kaszel z odkrztuszaniem
oraz złą tolerancję wysiłku fizycznego [4]. Jakość
życia tych pacjentów jest znacznie obniżona [5].
Pomimo nasilonych objawów oraz — co po-
wszechne — trudnej sytuacji socjalnej i rodzinnej ta
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grupa pacjentów tradycyjnie już jest leczona przez
lekarzy pierwszego kontaktu, a tylko w sporadycz-
nych przypadkach — przez specjalistów chorób płuc.
Prawie nigdy natomiast chorzy ci nie są konsulto-
wani przez specjalistów medycyny paliatywnej. Tra-
dycyjnie w Polsce medycyna paliatywna i opieka
hospicyjna skupiają się na chorych na złośliwe nowo-
twory. Jednak również chorzy na POChP wyrażają
potrzebę zmniejszenia nasilenia objawów i wspar-
cia pod koniec życia [6]. Niedawno w Polsce rozpo-
częła się dyskusja na ten temat [7]. Przypuszcza się,
że istnieje pilna potrzeba współpracy pomiędzy
pneumonologami a specjalistami w dziedzinie me-
dycyny paliatywnej, w celu poprawy opieki nad pa-
cjentami z tym schorzeniem. Konieczne jest też okre-
ślenie oczekiwań pacjentów i ich rodzin względem
osób opiekujących się chorymi terminalnie.
Celem przedstawionego badania była ocena opi-
nii wyrażanych przez chorych na ciężką i bardzo
ciężką POChP na temat występujących u nich prze-
wlekłych objawów, sprawiających najwięcej cierpie-
nia, aktywności społecznej i potrzeby wsparcia pa-
liatywnego.
Materiał i metody
Badaniem objęto 26 chorych na zaawansowaną
postać POChP, której stopień zaawansowania okreś-
lono zgodnie z kryteriami GOLD (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease; 2006) [8], le-
czonych w okresie od września do listopada 2007 roku
w Klinice Alergologii Akademii Medycznej w Gdań-
sku (tab. 1). Po ustnym wyrażeniu świadomej zgody
pacjenci udzielali odpowiedzi na krótką ankietę (tab. 2)
dotyczącą aktywności społecznej w poprzednim
roku, objawów sprawiających największe cierpienie
oraz potrzeby dodatkowego wsparcia paliatywnego.
Badanie zostało zatwierdzone przez miejscową
komisję bioetyczną.
Wyniki
W całej badanej grupie większa część pacjentów
zamieszkiwała z współmałżonkiem, 4 — z dziećmi,
a 1 (mężczyzna) — samotnie. Żaden z pacjentów
nie był zawodowo aktywny, 13 utrzymywało się
z renty, a 12 — z emerytury. Jedynie 3 osoby były
w poprzednim roku w teatrze i 3 (te same)
— w kinie. Siedmiu pacjentów w poprzednim roku
wyjechało na wakacje (w dwóch przypadkach sana-
torium zostało uznane za wakacje).
Wszystkich 26 pacjentów leczono zgodnie ze
standardami GOLD, przy czym w przypadku 7 pa-
cjentów prowadzono tlenoterapię domową,
a w przypadku 11 — rehabilitację układu oddecho-
wego.
















Tabela 2. Krótka ankieta dla chorych na ciężką
i bardzo ciężką POChP dotycząca funkcjonowania
społecznego w poprzednim roku, objawów spra-
wiających największe cierpienie oraz potrzeby
dodatkowego wsparcia paliatywnego
1. Status zatrudnienia
a. Osoba aktywna zawodowo




a. Osoba zamieszkująca ze współmałżonkiem
b. Osoba zamieszkująca z dziećmi
c. Osoba mieszkająca samotnie
d. Inny
3. Liczba wyjść do kina w poprzednim roku
4. Liczba wyjść do teatru w poprzednim roku
5. Wakacje w poprzednim roku? Tak/Nie




d. Ból w klatce piersiowej
e. Inne
7. Liczba zaostrzeń w poprzednim roku
8. Liczba antybiotykoterapii
9. Możliwość wizyt domowych lekarza rodzinnego
10. Korzystanie z możliwości wizyt domowych lekarza
      rodzinnego
11. Chęć otrzymywania wsparcia zespołu opieki
      paliatywnej
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Mimo to 25 pacjentów skarżyło się na przewlekłą
duszność, 16 — na przewlekłe odkrztuszanie,
a 12 — na przewlekły kaszel. U wszystkich pacjen-
tów w poprzednim roku występowały zaostrzenia
(mediana: 3; zakres: 1–10). Dwudziestu trzech pa-
cjentów wymagało hospitalizacji z powodu zaostrze-
nia w poprzednim roku — 12 pacjentów hospitali-
zowano jednokrotnie, 10 — 2- albo 3-krotnie (po
równo), a 1 — 7-krotnie. Wszyscy pacjenci byli lecze-
ni antybiotykami w poprzednim roku. Łączna liczba
kursów antybiotykoterapii wyniosła 52 (mediana: 3;
zakres 1–10). Wszyscy pacjenci regularnie zgła-
szali się na wizyty do swoich lekarzy rodzinnych
w przychodni. Sporadycznie byli konsultowani przez
pneumonologów. We wszystkich przypadkach (z wy-
jątkiem 1 osoby) wizyty domowe lekarza rodzinnego
były możliwe i pacjenci korzystali z tej możliwości.
Jednak — mimo wszystko — pacjenci stwierdzali, że
byliby wdzięczni za wsparcie zespołu opieki palia-
tywnej.
Dyskusja
W badaniu wykazano, że chorzy na ciężką i bar-
dzo ciężką POChP mogą mieć trudności z funkcjo-
nowaniem zarówno zawodowym, jak i społecznym.
Co więcej, mimo opieki świadczonej przez lekarzy
rodzinnych, chorzy ci skarżą się na przewlekłe obja-
wy i częste zaostrzenia, choć z drugiej strony moż-
na podejrzewać nadmierne stosowanie antybioty-
ków. Co istotne, chorzy na ciężką i bardzo ciężką
POChP wyrażają potrzebę opieki paliatywnej.
Według kilku autorów przebieg ciężkiej POChP
przypomina przebieg zaawansowanego raka płuca
[9]. Dla obu schorzeń wspólne są niekontrolowane
przewlekłe objawy, okresowe zaostrzenia i nieko-
rzystne rokowanie.
Wśród niekontrolowanych objawów najtrudniej-
sza w leczeniu jest duszność. Istnieją dowody na to,
że leczenie typowe dla POChP może być pomocne
w duszności u chorych na zaawansowanego raka
płuca [10], choć rola tlenoterapii w raku płuca na-
dal nie jest określona [11]. Natomiast w ciężkich
przypadkach doustna morfina jest zalecana rów-
nież w POChP [12]. W Polsce nawet bardzo nasilona
duszność u chorych na POChP jest bardzo rzadko
leczona morfiną przez lekarzy rodzinnych. Chorzy
na POChP są znacznie częściej wentylowani mecha-
nicznie niż chorzy na raka płuca [13], a nikt nie
dyskutuje z chorymi na POChP na temat tego, czy
akceptują to „agresywne” leczenie, czy też nie [14].
Chorzy na POChP częściej niż chorzy na raka płuca
umierają w szpitalu. Zazwyczaj ani lekarze rodzinni,
ani pneumonolodzy nie rozmawiają z chorymi na
POChP na temat rokowania i terminalnego okresu
choroby [15]. Pacjenci i ich rodziny nie otrzymują
też żadnego wsparcia psychologicznego.
Przedstawione badanie z udziałem niewielkiej
liczby chorych na ciężką lub bardzo ciężką postać
POChP potwierdziło, że chorzy ci byliby wdzięczni
za wizyty zespołu opieki paliatywnej. Byłoby istot-
ne rozważenie potrzeb społecznych i medycznych
w tej grupie z punktu widzenia świadczeń medycz-
nych. Ważne byłoby też dokonanie oceny, czy do-
datkowa opieka paliatywna pozwoli uzyskać lepsze
wyniki w uśmierzeniu objawów, poprawie jakości
życia i/lub zmniejszonej liczbie zaostrzeń. Polscy pul-
monolodzy i specjaliści z dziedziny medycyny palia-
tywnej powinni się włączyć w międzynarodową dys-
kusję, która ma na celu określenie potrzeb pacjen-
tów cierpiących pod koniec życia na przewlekłe, skra-
cające życie choroby oraz określenie potencjalnych
korzyści wynikających z otrzymywania dodatkowej
opieki paliatywnej [16–19].
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